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Giris

Saglik calisanlari (SC), hastanede c¢alisanlarinin yanisira
hastane disinda acil ve uzun streli bakim gibi hizmetlerde
calisan genis bir kesimi olusturmaktadirlar. Saglik cali-
sanlari, calistiklari ortamin ve yaptiklari isin dogal sonucu
olarak enfeksiyon etkeni ajanlara maruz kalirlar. Iiginde
yasadiklari toplumun, calistiklari hastanenin ve maruz
kaldiklari mikroorganizmalarin ézelliklerine gore, saglik
calisanlarinin etkilenmeleri farkliliklar gésterir. Icinde ya-
sadiklari toplum acgisindan, toplumda hastaliklarin yaygin-
[191 (prevalans), toplumun bagisiklik ya da asilanma duru-
mu, yeni sus ya da etkenlerin ortaya c¢ikmasi (insidans)
énemlidir. Calisma ortaminda alinan koruyucu 6nlemlerin
diizeyi, ne élclide uygulandigi ve ayrica galisanlarin asilan-
ma oranina bagl olarak enfeksiyon riski degisir. Maruz
kalinan mikroorganizmalarin inkiibasyon sireleri, bulasti-
riciliklari ve virulanslari da enfeksiyon gelisiminde onemli
diger ozelliklerdir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde mesleksel nedenlerle &lim
oranlari acisindan meslek gruplari arasinda bir karsilas-
tirma yapildiginda ilk siralarda balikgilar ve insaat isgile-
ri yer almaktadir. Askerler, polisler, diger glvenlik gérev-
lileri , kamyon sofdrleri ve itfaiyecilerden sonra saglik ca-
lisanlari gelmektedir. En az mesleksel 6lim riski tasiyan-
lar ise avukatlar ve garsonlardir(1).

Saglik calisanlarinin en dnemli mesleksel hastalik ve 61im
nedenlerinin basinda enfeksiyonlar gelmektedir(1). Saglk
calisanlarinin enfeksiyonlari solunum yolu, kan ve temas
yoluyla bulasan enfeksiyonlar olmak tizere ¢ ana grupta
siniflandirilabiliv. Pratik acidan bakildiginda ise, deri te-
mas! diger iki grup icinde ele alinabilir. Bu yazida, karsi-
lastigimiz 6nemli enfeksiyonlar iki ana baslik altinda sunu-
lacaktir.

[. SOLUNUM YOLUYLA BULASAN
ENFEKSIYONLAR

Saglik calisanlarinin mesleksel riskleri arasinda solunum
yolu ile bulasan enfeksiyonlar 6nemli bir is ve giic kaybi ne-
denidir. Enfeksiyon prevalansi ve risk analizlerine dair Gl-
kemizde ve diinyada ¢alismalar giderek artmakta ve her ge-
cen glin yeni bilgiler edinilmektedir. Solunum yollarindan
enfeksiyon, damlacik ve havayolu ile olmak lizere baslica
iki yolla bulasir. Damlacik yoluyla bulasg, solunum yolu ile
enfekte bir insandan mikroorganizma tasiyan damlacikla-
rin, (6kstiriik, hapsirma ve konusma sirasinda veya bron-
koskopi ya da aspirasyon yaparken) konjonktiva, nazal ve-
ya oral mukozaya temasi sonucu olusur. Damlacik yoluyla
bulas olabilmesi icin kaynak ve hedef arasinda bir metreden
daha az bir mesafe olmasi gerekir. Hava yoluyla bulas ise,
mikroorganizma tastyan damlaciklarin uzun siire havada
asili kalarak veya toz parcaciklariyla ile temas ederek ha-
va akimiyla yayilimi sonucunda gergeklesir. Asagida incele-
yecedimiz mikroorganizmalarin hepsi damlacik yoluyla bu-
lasabilirler, bazilari ise damlacik ile bulasin yanisira hava
yoluyla da bulasabilirler (Tablo 1). Ayrica, Tablo 2’de yay-
gin solunum yollari patojenlerinin farkli yasam bigimi ve
sosyal temas sekillerine gdre bulas riskleri gdsterilmistir.

Tuberkiiloz

Saglik calisanlarinda tiiberkiiloz (TB) riski 1940l yillar-
da hemsire ve tip 6grencileri arasinda yapilan prospektif
calismalar sonucunda ortaya kondu ve mesleksel risk olus-
turdugu konusunda 1950li yillarda uzlasildr (2). Saglik
calisanlart arasinda TB riski, HIV enfeksiyonlarinin art-
maslyla 1990l yillarda gelismis dlkelerde daha yogun
olarak giindeme gelmeye basladi. Oysa gelismekte olan (il-
kelerde bu risk hep vardi. Turkiye’de toplumda ortalama
TB olgu insidansi ylizbinde 35-40 civarindadir (35-40/100
000) (3) ve TB nedeni bilinmeyen ates serilerinde en sik
saptanan etkendir(4). Bu oran, Amerika Birlesik Devletle-
ri‘'nde 6, Brezilya’da 51, Malezya’da 66 ve Tayland’da
26’dir (5). Tiirkiye’'de saglk calisanlari arasinda istanbul
ve Izmir’de yapilan calismalarda tiiberkiiloz insidansi yiiz-
binde 96 olarak bildirilmistir (6, 7). Diyarbakir’da yapilan
bir calismada ise, hastanede calismakta olan saglik cali-
sanlari arasinda ortalama TB insidansi yiizbinde 200 ola-
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Tablo 1. Saglik ¢alisanlarina solunumu yoluyla bulasabilecek enfeksiyonlarin bulas yollari

Temas

Orta/biiyiik Kiiciik damlacik

damlacik

Aerosol

Bakteriyel etkenler

Neisseria Meningitidis

Streptococcus pyogenes

Bordatella pertusis

Corynebacterium diphteria

+ [+ |+ |+ [+

Mycobacterium tuberculosis

+ [+ |+ |+ ][+

Viral etkenler

Influenza

Su gicedi

Adenovirus

SARS

Kizamikgik

Kabakulak

RSV

Parvovirus

A EA A E E R

Rinovirus

+ |+ [+ |+ [+

Tablo 2. Yaygin solunum yollari patojenlerinin farkli yasam bicimi ve sosyal temas sekillerine gére bulas riskleri

Bakteri Mycobacterium Influenza Rinovirus, Diger
tuberculosis virusu RSV viriisler
Temas sekli
Siradan, sosyal Disuik Disuik Orta Disuik Orta
Okul, isyeri Orta Orta Yiiksek Disuk Distk
Kafe, sosyal kliip Yiiksek Yiiksek Yiiksek Distk Distik
Seyahat, tur Orta Orta Yiiksek Disuik Disuk
Yurt Orta Yiiksek Yiiksek Orta Orta
Ev Yiiksek Yiiksek Yiiksek Orta Yiiksek
Ozel durumlar
Hava akiminin Orta Yiiksek Yiiksek - Disuk

kaybolmasi

rak saptanmis, bu oran hekimlerde 127, hemsirelerde 274
ve diger yardimci saglik personelinde 160 olarak belirtil-
mistir (8). Bu calismalarin sonuglari, tiberkilozun tlke-
mizde saglik calisanlari arasinda énemli bir sorun oldugu-
nu goéstermektedir.

Mycobacterium tuberculosis, mikroorganizmay! barindi-
ran kisinin hapsirmasi, konusmasi ile yayilabilir. Ayrica
enfekte parcaciklari tagiyan bir aerosol, enfekte absenin
bosaltiimasi, enfekte dokunun laboratuvarda incelenmesi
veya otopsi sirasinda da bulasabilir (9), (10). Daha sonra
damlacik cekirdekleri akcigerlerin en ug noktasina ulasa-
rak yeni enfeksiyona neden olur. Kotl havalandirilan yer-
lerde damlacik gekirdegi saatlerce, hatta giinlerce kalabi-
lir. Bakteri giines 1sidina ve ultraviyole 1s1da ¢ok duyarli-
dir. Bir calismada, isyeri ortaminda birkag dakika iginde
enfeksiyon gelisebilecedi bildirilmistir (11). M.tuberculo-
sis ile enfeksiyon gelismesi, 1) kaynak kisinin bulastiricili-
g1, 2) bakteriye veya enfekte kisiye maruz kalma siiresi, 3)
enfekte kisinin bulundugu ortamin havalandiriimasi ve 4)
kisinin bagisiklik sistemi ile iligkilidir(12).

Latent Tiiberkiiloz Enfeksiyonu

Tuberklloz enfeksiyonu aktif veya latent olarak seyredebi-
lir. Klinisyenler icin aktif enfeksiyonun saptanmasi ve teda-
visi gerekir, ancak korunma énlemlerinin alinabilmesi icin
de latent enfeksiyonun saptanmasi 6nemlidir. Latent enfek-
siyonun saptanmasi icin saglk calisanlari ise baslarken ve
ise basladiktan sonra belirli araliklarla tiiberkiilin deri tes-
tinin (TDT) uygulanmasi halen oOnerilmekte olan klasik
yontemdir (13). Tlberkilin deri testi, belirli bir miktar ti-
berkilinin 6n kol igine enjekte edilerek yapilir. Enjeksiyon-
dan sonra olusan reaksiyon 48-72 saat sonra degerlendiri-
lir, capr 10mm ve lzerinde olan lezyonlar pozitif kabul edi-
lir. Bazi yazarlar gelismekte olan Ullkelerde, BCG asisi ve
TB enfeksiyonuna daha fazla maruziyet nedeniyle 15 mm
ve Uzerinin pozitif kabul edilmesini ileri stirmektedirler
(5), (14). Ise ilk giriste yapilan TDT, bazal test olarak ka-
bul edilir. Tek bir bazal testin amnestik olarak yanitsiz ola-
bilecegi dustintldiiglinden, ilk testten 1 veya 2 hafta sonra
ikinci bir test yapilir. Ikinci test, booster reaksiyonu olarak
daha blylk bir endlirasyona yol acabilir (15),(16). Bu et-
ki, gecirilmis TB enfeksiyonuna ek olarak, nontlberkiiloz
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mikobakteri ile karsilasma ve BCG agilamasina bagl ola-
rak gelismektedir (16). izlem programlarinda, test sonucu
negatif olan saglik calisanlarina belirli bir siire sonra yeni-
den test yapilir. Iki yillik siire iginde 10 mm ya da daha
fazla artis saptanmasi konversiyon olarak kabul edilir
(13), (17). Boyle bir konversiyon, yeni M. tuberculosis en-
feksiyonunu gdsterir. Bu yontem, calisma ortamindan ya
da toplumdan kaynakli enfeksiyon durumunu ortaya koy-
mak icin kullantlir.

Taberkiilin Deri Testi sonuclari, gelismis ve gelismekte
olan ulkelerde farklliklar gostermektedir. Gelismis tlke-
lerde, BCG agsI dyklsu (18) (19) (20), diistuk sosyoekono-
mik durum (18), artan yas (18) (20), uilke disinda dogmus
olmak (19) (20) (21) (22), dahiliye (20), veya g6glis has-
taliklari alaninda calismak (19) etken olarak bildirilmistir.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde
(ANEAH) 491 saglik calisani arasinda yapilan bir calig-
mada calisanlarin % 83’lnde iki asamali Tiberkiiloz deri
testi (TDT) pozitif bulunmustur (23). Gelismekte olan tlke-
lerde yapilan calismalarda TDT pozitifligi erkek hekimler,
hemsireler (24), radyoloji teknisyenleri (24), laboratuvar
teknisyenleri ve erkek temizlik gorevlileri arasinda kadin
hekimlere gére daha yliksek olarak saptanmistir. TDT ne-
gatif saptanan 83 kisi bir yil sonra bir kez daha test edil-
mis, konversiyon orani %20 olarak bulunmustur (25). Tek
degiskenli analizde BCG skari olanlar, dahiliye servislerin-
de calisanlar, son bir yil icinde TB hastasi takip etmis olan-
lar, 30 yasin altindakiler arasinda konversiyon anlamli bu-
lunmustur. Cok dediskenli analiz sonucunda, gegen yil
TB’Ilu hasta bakanlar koruyucu énlemlere uyduklarini be-
lirtmis olsalar da konversiyon orani yiiksek bulunmustur.
Her bir BCG asilamasinda TDT konversiyon orani 5 kat
artmistir. Konversiyon saptanan g¢alisanlarin PA akciger
grafileri degerlendirildiginde, bir calisanda kavitasyon
saptanmis, ayni ¢alisanin t¢ balgam o6rnedinde aside di-
rengli bakteri saptanmistir. Bu ¢alismada da esas alinan
TB kontroliiniin nasil olmasi gerektigi sekil 2’de 6zetlen-
mistir. Gelismekte olan ulkelerde, yeni gdreve baslayan
saglik calisanlarinda TDT pozitifligi oraninin yiksek oldu-
gu saptanmistir (23) (24) (26). Finlandiya (27) ve Malez-
ya’da (28) yapilan calismalarda da geng saglik ¢alisanla-
rinin en yiiksek riske sahip olduklari ileri striilmistiir.

Tarkiye gibi BCG asilamasinin rutin olarak uygulandig Gl-
kelerde TDT ile TB riskinin saptanmasinin dogru olmaya-
cagina dair gorisler vardir (5, 28). Bu nedenle son yillar-
da, QuantiFERON®-TB-Gold testinin bu alanda kullanimi-
nin 6zel bir dnemi oldugu ileri stiriilmustir (29). Bu test ile
Mycobacterium tuberculosis genomunda tiiberkiloz disi
mikobakteriler ve BCG agl suslari barindirmayan genlerin
tanimlanmasi daha 6zgll tanisal testlerin gelistirilmesine
olanak saglamistir. BCG bdlgesi 1 (RD1) den kesilen
ESAT-6 ve CFP-10 antijenleri, pek ¢ok tiiberkiiloz digi mi-

kobakteride (istisnalari, M.kansaii, M. szulgai ve M. ma-
rinum) bulunmamaktadirlar ve bu antijenler M. tuberculo-
sis enfeksiyonunun 6zgil indikatorleridirler. Bu antijenle-
rin tanida kullanimi sayesinde BCG ile asilanmis bireyler-
de bile aktif veya latent TB enfeksiyonunun tanisi mimkin
olmaktadir (30). Japonya’ da TB agisindan dustik riskli bir
grupta yapilan bir calismada testin 6zgulligl %98.1 ve
duyarliligi %89 olarak bulunmustur (29). Bu ydntemin
italya’da rutin olarak TDT yerine kullaniimasi 6nerilirken
(31), Hindistan’da yapilan bir calismada testin sonuclari
TDT ile benzer bulunmustur (32).

Hastane icinde Tiiberkiiloz kontrolii nasil saglanir:

A) Saglik Calisanlarr Saglgi birimi tarafindan yapiimasi
gereken faaliyetler
1. Risk dedgerlendirilmesi ve tiiberkiiloz kontrol planinin
yapilmasi
a. Toplumda TB insidans ve prevalansinin izlenmesi
b. Hastanede izlem: laboratuvar sonuglari, taburcu tani-
lari, ilac direnci, hasta dosyalari, enfeksiyon yerleri
c. SG’lar arasinda calisma alanlarina goére TDT sonug-
larinin analizi
d. Risk degerlendirmesine gére her alan icin kontrol
plani hazirlanmasi
2. iki asamali bazal TDT uygulanmasi
3. Bazal test sonucu negatif olanlarin belirli araliklarla (6
yada 12 ay) yeniden test edilmesi
4. SC’larinin tani ve tedavi agisindan takibi
5. S¢’larinin egitimi ve danisma faaliyetlerinin stirdiril-
mesi
6. Aktif TB olgularinin bildirilmesi

B) Miihendislik énlemleri
a. Ventilasyon. Radyoloji teknisyenleri yliksek risk altin-
dadirlar. Film cekim odalari en basta olmak (lizere,
kapali alanlarin uygun sekilde ventilasyonu saglan-
malidir.
b. Ortak alanlarin ventilasyonunun saglanmasi
c. izolasyon 6nlemlerinin alinmasi
i. Negatif basin¢l odalarin kullanimi
ii.izolasyon odalarina giren personel sayisinin mini-
mumda tutulmasi
iii. GUnllik izlem ve periyodik bakim
iv.0dalardaki havanin en azindan 6 saatte bir degisi-
minin saglanmasi

Su cicegi

Varicella zoster virus (VZV) enfeksiyonunun nozokomiyal
bulastigi gdsterilmistir (33). Duyarli olan tim hastane ca-
lisanlari varisella enfeksiyonu riski tasirlar. Inkiibasyon
sliresi 14-16 glndir, ancak imminkompromize bireylerde
daha kisa olabilir. Bulas riski dékiintiilerin gériilmesinden
2 glin 6nce baglar ve dokiintllerin ortaya ¢ikmasindan son-
ra 5 glin stirer. VZV enfeksiyonu, enfekte lezyonlar ile te-
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mas sonucu bulasir, ancak enfekte hasta ile dogrudan te-
mas! olmayanlara da bulasabilir. Koruyucu &nlemlere
uyulmasi bulas riskini azaltir (34). Yetiskinlerde su cicegi
gecirme dykisi olanlarda serolojik bagisiklik %97-99, dy-
kisii olmayan ya da bilinmeyenlerde ise bu oran % 71-
93'tiir (35). Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hasta-
nesinde yapilan bir calismada saglik ¢alisanlarinda su ¢i-
cegine karsi antikor orani % 98 olarak saptanmistir. Bu
calismada su ¢icegi gecirme dyklsiniin antikor pozitifligi-
ni saptamakta duyarli oldugu belirtilmistir (36). Sonug
olarak bagisiklik dykisi olmayanlara asi uygulanmasinin
maliyet-etkin oldugu ileri slirlilmektedir. Canli atenlie olan
asinin iki doz halinde yapilmasi 6nerilmektedir. SUpheli
maruziyet sonrasi VZ imminglobulin bagisiklik yetmezligi
olan ve gebe calisanlara 6nerilir.

Kabakulak

Virus barindiran sekresyonlar ile temas sonucu bulasabilir
(35). Inkiibasyonu genellikle 16-18 giindiir. Virus, parotit
gelisiminden 6-7 giin énce ve hastaligin gelisiminden 9 giin
sonrasina kadar tlkriikte bulunur. Kabakulakli hastalara
parotit gelistikten 9 giin sonrasina kadar damlacik temas
dnlemlerine uymasi dnerilmektedir ve bu siire¢ rapor icin
dikkate alinmalidir. Bagisik olmayan saglik calisanlarina
asl uygulanmasi onerilir. Ankara Numune Egitim ve Aras-
tirma Hastanesinde saglik calisanlarinda kabakulak anti-
korlari % 92 oraninda pozitif bulunmustur (37). Hastalik
gecirme oykusi antikor pozitifligi ile paralel degildir.

Difteri

Hastalar ve saglik calisanlarina nozokomiyal yolla bulasa-
bilmektedir (38). Sovyetler Birligi’nin dagiimasindan son-
ra olusan tlkelerde, 1990l yillarda difteri epidemileri go-
riilmeye baslanmig, ve bu siirecte 20’den fazla Avrupa ul-
kesinden de difteri olgulari bildirilmistir. Corynebacterium
diphteria, enfekte kisiden damlacik ya da deri temasi yo-
luyla bulasir. inkiibasyon siiresi 2-5 giindiir. Difterili has-
talar 2 hafta boyunca enfeksiyonu bulastirabilirler. Faren-
geal semptomu olan difterili hastalarin bakimi sirasinda
deri ve damlacik temasi dnlemleri alinmalidir. Onlemler,
antibiyotik tedavisi tamamlanincaya ve 24 saat arayla
alinmig 2 kiltlir sonucu negatif gelinceye kadar stirdiril-
melidir. Difteri antikor diizeyinin zaman icinde koruyucu
sinirin altina inebildiginden, tetanus asisi gibi 10 yilda bir
asilanma ile etkin bir korunma saglamaktadir. Hastanin
oral sekresyonlariyla temasi olan calisanlarinin enfekte
olup olmadiklarini anlayabilmek icin nazofarenks kiltiiri
yapilabilir. Temas eden ¢alisan bir hafta boyunca her giin
izlenmelidir. Bu suire icinde profilaksi (tek doz 1.2 milyon
unite benzatin penisilin veya 7 giin 1g/giin eritromisin)
onerilmektedir. Tki hafta boyunca takip kiltiirleri alinir,
etken eradike edilmemisse 10 giinliik eritromisin tedavisi
uygulanir. Enfeksiyon saptanan veya asemptomatik tasiyi-
¢l olan calisanlara, kulturler negatif oluncaya dek rapor
verilebilir (35).

Kizamik

Kizamik virtsiiniin nozokomiyal gecisi iyi tanimlanmistir.
Verilere gore SG’lari, normal popiilasyona gore 13 kat da-
ha fazla risk altindadir (39), ve ABD’de goriilen enfeksi-
yonlarin %130 saglik kurumlarinda gerceklesmistir (40).
Kizamik, enfekte kisilerle yakin temas sonucu buytik dam-
laciklar ve hava yoluyla bulasir. Cok bulastiricidir ve prod-
romal asamada genellikle atlanir. Inkilbasyon siiresi 5-21
glindir. Kizamikli ve bagisikligi yeterli kisiler, prodromdan
baslayarak dékiintilerin gdrilmesinden 3-4 gilin sonrasina
kadar, bagisikhgr yetersiz kisiler ise daha uzun siireli virlis
bulastirabilirler (35). Ankara Numune Egitim ve Arastir-
ma Hastanesinde saglik calisanlarinda kizamik antikorla-
I % 98.6 oraninda pozitif bulunmustur ve hastalik gecir-
me oOykist antikor pozitifligi icin duyarl degildir (37).

Nozokomiyal bulasin 6nlenmesinde en 6nemli adimlar soyle
siralanabilir; @) SC’lari arasinda kizamik bagisikliginin sap-
tanmasi, b) atesli ve dokintili hastalarin hizli bir sekilde
saptanmasi, ¢) stpheli ve kanitlanmis olgular icin havayla
bulasan kargi énlemlere uyum (34). Asisiz olanlarin agilan-
malari mutlaka gereklidir. Ancak, serolojik tarama yapiima-
si saglik kurulusunun maliyet-etkinlik agisindan dederlendi-
rilmesine ya da kisisel istege baglidir. Kizamik gegirenlerde,
dokilintiiden sonra 7 giine kadar rapor verilmesi uygundur.

Kizamikeik

Damlacik temasi ile bulasir. inkiibasyon siiresi 12-23 giin-
diir. Hastalik, dokintili donemde ¢ok bulastiricidir, ancak
virus doklintiiden bir hafta sonra ve bir hafta sonra yayila-
bilir. Konjenital kizamikgik olan bebekler aylar hatta yillar
boyunca virus yayabilirler. Gecirilmis hastalik dykiist gii-
venilir bilgi saglamaz. Asi dncesi serolojik tarama yerel
verilere gdre kararlastirilmalidir (41). Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesinde saglik calisanlarinda
kabakulak antikorlari % 98.3 oraninda pozitif bulunmus-
tur (37). Kizamik, kabakulak, kizamik¢ik (KKK) asisi ge-
beler disinda uygulanmalidir (35).

Meningokok

N. meningitidis’in nozokomiyal bulasi nadirdir. Bulyiik
damlaciklar ile bulasiy, inkilbasyon siresi 2-10 glindir.
Damlacik temas 6nlemlerine uyulursa bulag riski ciddi &l-
cude azalir. Hastalarla yakin temasi olan ve korunmasiz
temas eden personele maruziyet sonrasi profilaksi énerilir.
Rifampin (600 mg, giinde 2 kez, 2 glin) veya ciprofloksa-
sin (500 mg oral) veya seftriakson (250 mg intramusku-
ler) uygulanabilir. N.meningitidis’in A, C, Y, W-135 sero-
tiplerini barindiran polisakkarit asinin maruziyet sonrasi
profilakside yeri yoktur (35).

Bogmaca
Bordatella pertusis enfeksiyonu ¢ok bulastiricidir. Hasta-
nin sekresyonlari ya da biyiik damlaciklarla bulasir. inkii-
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basyon siiresi 7-10 glindlir. Bulastirici dénem kataral ev-
reden baslar ve semptomlarin ¢ikmasindan sonra li¢ hafta
kadar stirer. Damlacik temas onlemlerine uyulmasi korun-
mak icin yeterlidir. Yetiskinlerde asi yapilmasi dnerilmez,
ancak maruz kalan calisanlarda profilaksi yapilmalidir.
Bu amacla 14 giin boyunca eritromisin ya da trimetoprim-
sulfametoksazol kullanilir (35).

Parvovirus

insan parvovirusu B19, bir cocukluk hastaligi olan erite-
ma infeksiyozumun etkenidir. Enfekte olan kisilerde akut,
kendiliginden sonlanan, bazen dokiintli ve anemi ile seyre-
den bir tabloya neden olur. Saglik calisanlarina enfekte ki-
silerden bliylik damlacik temasi ile gegebilir (42). Acil ser-
vise basvuran ya da servislerde yatmakta olan B19 sliphe-
li hastalar varsa, calisanlarin damlacik temasini énlemek
icin gerekli onlemleri almalari gerekmektedir.

Streptokok Grup A enfeksiyonu

Hastalarin enfekte viicut sivilarindan bulasabilir. Deri ve
rectumda saptanan bulasin yanisira farenkste de Grup A
Streptokok (GAS) saptandigr bildirilmistir (35). Farenjit
icin inklbasyon suresi 2-5 glindiir. Hastane bulasini gos-
termek icin kaynak hasta ve calisan arasinda sus benzerli-
gini saptamak lizere molekiiler epidemiyolojik calisma ya-
piimahdir (35).

influenza ve solumum yoluyla bulasan diger viriisler
Enfekte kisilerden virus barindiran damlaciklar ya da kii-
ciik parcacikli aerosollerle bulasabilir. Inkiibasyon siiresi
1-5 giindir, en fazla bulag hastaligin ilk 3 giintinde gercek-
lesir. Damlacik temas dnlemlerine uyulmasi bulasin énlen-
mesi igin yeterlidir. Risk altindaki tim saglik ¢ahsanlari-
nin her yil asilanmasi énerilir. Ayrica 6zellikle salginlar si-
rasinda maruziyet sonrasi antiviral ajanlar da kullanilabi-
lir (35). influenza virusunun yanisira adenoviriisler, para-
influenza virls, rinovirlsler ve respiratuvar sinsisiyel vi-
rusler de saglik calisanlarina bulasabilir.

Avian Influenza ve Saglik Calisanlari

Kus gribi (H5N1 avian influenza) salgini insanlar arasinda
ilk kez 1997 yilinda Hong Kong’da gérildi. Bu tarihten
itibaren, virusun insandan insana gegcisini saptamaya yone-
lik bir dizi calisma yapildi. Insandan insana bulasi gdste-
ren bir calisma Vietnam’da 2004 salginindan sonra bildi-
rildi (43). Bu rapordaki indeks olgu, evlerinde besledikleri
tavuklar 6ldiikten sonra, onlarla temas etmis ve 3-4 giin
sonra hastalamisti. Olgunun annesi ona bakmak tizere uzak
bir sehirden gelmis ve kizina 16-18 saat kadar korunmasiz
bakim verdikten sonra pndmoniden dlmusti. Annenin k-
mes hayvanlariyla temas dykiisli saptanmamisti. indeks ol-
gunun teyzesi de korunmasiz bakim yapmis ve annenin ate-
sinin ylikselmesinden 5 giin sonra atesi ylkselmis ve 7 giin
sonra pnémoni gelismisti. Annenin otopsi materyali ve tey-

zenin nazofarengeal ve bodaz siriintilerinde RT-PCR tek-
nigi ile influenza A (H5N1) saptandi. Viral gen sekansla-
ri Tayland’da daha Once saptanan H5N1 sekanslari ile
uyumlu bulundu. Sonug olarak, indeks olgunun anne ve tey-
zesinde hastaligin saptanmasi, korunmasiz hasta bakimi
sonucunda insandan insana virusun bulastigini gostermek-
teydi. Hong Kong’da yapilan bir calismada, insandan insa-
na gegis riskini kestirebilmek icin, HSN1 olgularina bakim
veren saglik calisanlariyla, bu olgularla temasi olmayan
saglik calisanlarinin serumlarinda H5N1 antikorlarina ba-
kildi (44). Hastalarla temas edenlerin % 3.7’si (217'de 8)
ve temas etmeyenlerin % 2’si (309’da 2) seropozitif bulun-
du ve bu fark anlamliydi. Bu ¢alisma, H5N1 virusunun in-
sandan insana bulasabilecedini gdsteren ilk calismaydi.

Buna karsilik, Vietnam’da hasta temasi olan saglik cali-
sanlarinda antijen ve antikor pozitifligi saptanmadi (45).
Vietnam’da, 2004 yilinda, 4 kanitlanmis ve 1 olasi tani
alan 5 H5N1 olgusu ve bu olgularin klinik materyallerine
temas eden saglik calisanlarinda H5N1 antikorlari arand.
Calismaya dahil edilen 87 kisiden hichirinde antikor sap-
tanmadi. Bu calisma insandan insana gecisin olmayacagi
ybniinde veri sunsa da, yazarlar, saglik calisanlarinin ge-
rekli her tirl dnlemi almalari yolunda uyarilarini yaptilar.
Yine Vietnam’da yapilan baska bir ¢alismada benzer so-
nuclar elde edildi (46). iki hastanin bakimiyla ilgilenen
saglik calisanlarinin burun siirtintilerinde RT-PCR ile H5
geni tarandi, serumlarinda ELISA ile influenza A'nin nlik-
leoproteinlerine kargi immunoglobulin G arandi ve mikro-
notralizasyon yontemi ile H5-6zgil antikorlar bakildi.
Kontrol dnlemlerinin yetersizligine ragmen saglik ¢alisan-
larina H5N1 gecisi saptanmadi ve yukarida sunulan calis-
maya benzer sekilde insandan insana gegisinin zayif olabi-
lecegi vurgulandi. Ancak, yazarlar kus gribinin insan gribi
ile birlesmesinin (reassortment) yaratacadi tehlikeli duru-
mu hatirlatarak, yine de saglik calisanlarinin her tirlii ge-
rekli dnlemi almalari gerektigini vurguladilar.

Kus Gribinden Korunmada Saglik Hizmetleriyle Ilgi-
li Onerilen Onlemler (47) (48)

Kus gribi olgularinin cogunlugu enfekte kanath hayvanlar-
la veya kontamine ylizeylerle temas ve virus tasiyan aero-
sollerin agiz, burun ve gozlere temasi veya solunum yoluy-
la alinmasi ile gerceklesir. Asagida siralanan 6nlemler,
hasta bakimi sirasinda ylksek derecede patojenik avian
influenza virusuyla karsi karsiya kalinacagdi varsayilarak
ve insan genleriyle kus virusu genlerinin birleserek (reas-
sortment) daha tehlikeli suslar olusmasi olasiligina yénelik
olarak hazirlanmistir.

Kus gribi icin dnerilen 6nlemler

Son 10 giin iginde endemik bdlgeye gitmis ve ciddi atesli
hastalik geciren kisilerde Ciddi Akut Solunum Sendromu
(SARS) stiphesi olmasi durumunda dnerilenlerle aynidir.
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A. Korunma onlemleri

Standart 6nlemler

Eller her firsatta yikanmalidir. Ama o6zellikle;

1. Hasta ile temas etmeden 6nce ve ettikten sonra

2. Hastanin solunum salgilariyla bulas olasiligi tasiyan yi-
zeylerle temas edilmisse

Temas onlemleri

3. Hasta ile temastan 6nce eldiven ve uzun 6nlik giyilme-
lidir.

4. Hastalar icin miimkiinse ayri tibbi cihazlar (steteskop,
termometre vs) kullaniimalidir.

Gozlerin korunmasi
5. Hastaya 1 metre mesafe icinde mutlaka gdzliuk veya si-
perlik kullaniimalidir.

Havayolu onlemleri

1. Hasta havayolu izolasyon odasina alinarak izole edilme-
lidir. Bu odalar, koridora gére negatif basincli olmali,
icerideki hava saatte 6-12 kez degistirilebilmeli ve HE-
PA filtresinden gecirilerek disari atiimalidir.

2. Odaya girenler SARS ve tlberkilozda kullanilan N-95
maskesi kullanmalidirlar.

Bu onlemler, hastaligin belirtileri basladiktan sonra 14

giin boyunca ya da farkli bir tani konuluncaya kadar sir-

dirtlmelidir.

B. Asilanma

Kus gribi ile temas olasiligi tasiyan saglik calisanlarina
grip agisi yaptimalidir. Bu asgilama ile varolan grip viru-
sundan korunmanin yanisira, insan ve kus griplerinin bir
araya gelerek pandemik susun ortaya ¢ikmamasinin sag-
lanmasi hedeflenir.

C. Hastalik olasiligi varsa (49)

1. Tim bu dnlemlere ragmen atesi yiikselen veya kendini
iyi hissetmeyen saglik calisanlari hastalara bakmamali
ve bir an dnce tani konulmasi icin gerekli islemler yapil-
malidir. Alternatif bir tani konulmadikga, influenza en-
feksiyonu varsayilarak oseltamivir baslanmalidir.

2. Herhangibir sekilde enfekte aerosoller, viicut salgi ve si-
vilari ile temasi olan saglik calisanlarina oseltamivir
onerilir (7-10 glin boyunca 75mg/giin).

3. Aerosol sagma agisindan ylksek risk tasiyan islemler
yapacak olan saglik calisanlarina temas 6ncesi profilak-
si Gnerilir.

D. Saglik calisanlarinin izlenmesi

1. Kus gribi ile enfekte hastalarla temastan sonra 1 hafta
boyunca ates, solunum ve/veya konjonktivit semptomla-
ri acisindan izlenmelidir.

2. Grip olan saghk calisanlari ates kaybolduktan bir giin
sonrasina kadar evlerinde oturmalidiriar.

SARS

Kasim 2002 ve Temmuz 2003 arasinda, Dinya Saglik Or-
guti’ne 29 Ulkeden toplam 8,098 olasi SARS olgusu ve
774 SARS’a bagl 6lim (olgu fatalite hizi % 9.6) bildiril-
mistir(50). SARS saptanan olgularin %21‘i saglik ¢alisani-
dir. 2004 yilindan itibaren yeni SARS olgusu bildirilmemis-
tir. Kus gribi icin 6nerilen dnlemler burada da gecerlidir.

Brucella

Solunum yoluyla bulastigr gésterilmistir(51) (52). ispan-
ya’da yapilan bir ¢alismada, laboratuvarda ¢alisan mikro-
biyolog ya da teknisyenlerin % 12’sinin laboratuvar kay-
nakli bruselloz gegirdikleri belirtilmistir(53). Bruselloz, lil-
kemizde de saglik calisanlari arasinda sik gorilen labora-
tuvar kaynakli bir meslek hastaligidir ve laboratuvar calis-
malari sirasinda korunma oénlemlerine yeterince 6zen gos-
termeyen calisanlar arasinda daha fazla gérildigl goste-
rilmistir(54). Brusella bakterisi klas 3 potansiyel biyoterd-
rizm ajanidir(55) ve korunmak icin laboratuvarlarda biyo-
giivenlik énlemlerine dikkatle uyulmasi gerekmektedir. Ul-
kemiz agisindan bakildiginda, laboratuvarda yeme-icme gi-
bi davranislardan kaciniimali, laboratuvarlara personel ol-
mayan kisilerin girisleri kisitlanmali, brusella bakterisi ile
ilgili calismalar biyoglvenlik 3 veya en azindan biyogiiven-
lik 2 kabinlerinde yapilmali, bakteriyel tani icin kiltur
plaklari koklanmamali ve calisirken maske takilmalidir.

Biyoterdrizm ve Saglk Galisanlar

Biyoterdrizm ajani olarak son yilarda énem kazanan sar-
bon, cicek ve tularemi gibi etkenlerin 6zellikle acil servis-
lerde calisanlar icin potansiyel mesleksel risk olusturduk-
lari ileri slrlilmektedir. Son yillarda 6zellikle ABD’de bu
konuya cok fazla dikkat cekilse de korunmak icin genel 6n-
lemler yeterlidir. Sarbon maruziyeti sonrasi profilaktik
olarak siprofloksasin dnerilmektedir.

II. KAN VE DIGER VUCUT SIVILARI YOLUYLA
BULASAN INFEKSIYONLAR

Kan ve diger viicut sivilari yoluyla bulagsan enfeksiyonlar
icinde 6n 6nemli olanlari HIV, HBV, HCV ve viral hemora-
jik ateslerdir. Enfeksiyon gecisinin olusmasinda en 6nemli
etken kesici veya delici aletlerle yaralanmadir. Ankara
Universitesi‘nde yapilan bir calismada SG’larinin
%64'1(56), Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hasta-
nesinde %65’i(57) yasamlari boyunca kaza sonucu hasta-
larin kan veya viicut sivilarina en az bir kez temas etmis-
lerdir. En sik yaralanma igne bashgini kapatirken gercek-
lesmektedir(56) (57). Yaralanan kisilerin Ankara Univer-
sitesi‘nde %28’, ANEAH’de % 42 oraninda koruyucu mal-
zeme kullanmadigi, %67'sinin de tibbi yardim icin bir is-
tekte bulunmadidi anlasiimistir(56) (57). Oldukca yuksek
olan yaralanma oranlari ile galisanlarin HIV, HBV ve HCV
gibi kanla bulagan hastaliklara kargi ciddi bir risk altinda
oldugu gorilmektedir.
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Tablo 3. Amerika Birlesik Devletleri’nde saglik ¢alisanlarinin Aralik 2001 yilina kadar gdsterilmis ve siipheli mesleksel

HIV/AIDS enfeksiyonlari

Meslek Dékiimente edilmis Stipheli
Hemsire 24 35
Laboratuvar calisani (klinik) 16 17
Cerrah olmayan hekimler 6 12
Laboratuvar calisani (klinik disi) 3 -
Temizlik elemani 2 13
Cerrahi teknisyen 2 2
Morg teknisyeni 1 2
Yardimci/6gretim Uyesi 1 15
Solunum terapisti 1 2
Diyaliz teknisyeni 1 3
Dis hekimleri ve teknisyenleri - 6
Acil teknisyenleri/saglik memurlari - 12
Cerrahlar - 6
Diger teknisyenler - 9
Diger saglik calisanlari (idare ve teknik isler) - 4
Toplam 57 138

HIV/AIDS

Mesleksel olarak kanitlanmig HIV enfeksiyonlarinin bilyiik
codunlugu gelismis Ulkelerden bildirilmektedir. Diinyada
HIV ile enfekte insanlarin % 70’i Afrika’da yasarken, mes-
leksel olarak HIV bildirimlerinin % 901, diinyadaki HIV
olgularinin % 4’Gnii barindiran (lkelerden yapilmistir
(58). Aralik 2001 itibariyle, Hastaliklari Kontrol ve Onle-
me Merkezi‘'ne (HKM, Centers for Disease Control and
Prevention, CDC) gdre HIV pozitiflesen saglk calisanla-
rindan 57’sinde enfeksiyonun mesleksel kdokenli oldugu
saptanmistir(59). Ek olarak 138 olgunun slipheli meslek-
sel enfeksiyon olabilecedi distiniilmistiir (Tablo 3). Ulke-
mizde Aralik 2005 itibariyle 1922 HIV pozitif olgu bulun-
maktadir. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastane-
sinde Ocak 2006 itibariyle 9 kisiye muhtemel bulas nede-
niyle profilaksi baslanmis ve serokonversiyon saptanma-
mistir(60). Tirkiye’de HIV/AIDS takip eden saglk cali-
sanlari arasinda yapilan bir ankette, SC’lari bulas riskini
en 6nemli sorun olarak gérdiklerini belirtmislerdir(61).
Ulkemizde, SG’lari arasinda mesleksel olarak HIV sero-
konversiyonu olgulari zaman zaman duyulsa da, kayitlara
gegirilmis bir veri yoktur.

Enfeksiyonla sonuclanan maruziyetlerin dokimi soyledir:
48 perkitan (batma/kesi) yaralanma, 5 mukokutandz (mu-
kus membran ve/veya deri) maruziyet, 2 perkiitan yaralan-
ma ve mukokutanéz maruziyettir, 2 maruziyetin kaynagi
bilinmemektedir. Kirkdokuz saglik calisani HIV-enfekte
kana, 3 calisan laboratuvarda konsantre viruse, 1 kisi goz-
le goriliir kana ve 4 kisi de kaynadi belirsiz siviya maruz
kalmistir. Kanalli igne ile perkiitan yaralanma mesleksel
HIV gecisi icin en yaygin yoldur (62) (63).

HIV ve diger kan yoluyla bulasan enfeksiyonlarin énlenme-
sinde, daha dikkatli olmak, bariyer 6nlemleri almak, daha

guvenli igne kullanmak, ve diger yenilikler sayesinde kan
ile temasin engellenmesi en iyi yoldur (64). Bu stratejiler
sayesinde gectigimiz on yilda igne yaralanmalari ve kan
Urlinlerine maruz kalma sikhdr blylk élglide azalmig ol-
makla birlikte sorun tam olarak yokedilememistir. Yara-
lanmalarin ne oranda HIV ile enfekte kisilerden oldugu bi-
linmemektedir, ancak her temas acil bir durumdur. Acil
servislerde calisanlar, akut bakim kliniklerinde ve benzeri
birinci saglik hizmetinde calisanlar, mesleksel temas son-
rasinda HIV gecisinin degerlendirilmesi ve gerekli yakla-
simin gelistirilmesi icin donanimli olmalidirlar (64). Sip-
heli mesleksel yaralanmalarda hizli tani yontemleri dneril-
mektedir(65).

Mesleksel kan bulaginin degerlendirilmesinde 2 temel stra-
teji vardir(62). Birinci yaklasim, kaynak hastanin HIV du-
rumu ya da yaralanmanin nasil gelistigi bilinmeden 2 ya
da daha fazla antiretroviral ilac ile empirik profilaksinin
baslanmasidir. Ikinci yaklasim ise kaynak hastanin HIV
test sonucunu da bilerek maruziyetin detayli olarak deger-
lendirilmesi sonrasinda HIV gecis riskine karsi antiretro-
viral tedavinin baslanmasidir. Tedaviye karar vermeden
énce, maruziyet ile iliskili HIV riski, antiretroviral tedavi-
den beklenen yarar, tedavinin getirecedi riskler ve enfeksi-
yon etkeninin antiretroviral ajanlara duyarliligi gézden ge-
cirilmelidir (64).

HIV Gegisi

Mesleksel maruziyete kaynak olusturan hastanin HIV en-
feksiyonu agisindan durumu, yerel uygulamalar temelinde
degerlendirilmelidir. Viremi ile HIV antikorlarinin gelisimi
arasindaki siire son enzim immunoassay yontemleri ile bir-
kag gundlr (66). Boylece, kaynak hastada risk faktorleri
ve akut HIV enfeksiyonu ile uyumlu klinik bulgular (ates,
farenjit, doklntller, lenfadenopati, bitkinlik ve benzeri
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bulgular) yoksa ve HIV test sonucu negatif ise, gecis riski
sifir olarak varsayilir.

Saglik calisanlari arasinda yapilan prospektif calismalar-
dan elde edilen sonuglara gére perkiitan yaralanmalardan
sonra ortalama HIV riski %0.3 ( %95 emniyet araligi,
0.2-0.5), mukus membranlara maruziyet sonrasi
%0.09’dir ( %95 emniyet araligi, 0.006 to 0.5) (64).
Prospektif calismalarda bitinligl bozulmamis derinin
HIV ile enfekte kan veya kanli olmayan viicut sivi ve doku-
lari ile temast ile iligkili ortalama bulag riskinin cok dustk
oldugu gésterilmistir. ABD’de Hastaliklari Kontrol ve Ko-
ruma Merkezi (HKM) tarafindan yapilan retrospektif bir
calismada, yaralanmaya neden olan aletin gdézle goérGlir
sekilde kan ile kontamine olmasi, aletin vene ya da artere
girmis olmasi, yaralanmanin derinligi, veya kaynak hasta-
nin yaralanmadan sonra 2 ay iginde 8limii ile HIV bulas
riskinin daha fazla iliskili oldugu gésterilmistir (67). Bu
risk faktérlerinin oldugu durumlarda viral inokulum mik-
tari (maruz kalinan miktar ve viral titre) daha fazla olabi-
lecegi ileri siirlilmls ama bu hipotez kanitlanmamistir. Di-
sik plazma HIV RNA titresi daha diigiik inokulum demek-
tir ama ozellikle bu 6lctim hiicre bagiml HIV’i gésterme-
yecegi icin bulasma olasiligini ekarte ettirmez. Diger yan-
dan kaynak hastada HIV RNA saptanmamis olmasina
ragmen gecis gosterilmistir(64).

Profilaksinin yarari nedir?

Buglne kadar elde edilen bilgilere gore, antiretroviral
ilaglarin kullaniminin mesleksel HIV bulasini engelledigi
yoniindedir. 11k enfeksiyonun patogenezine ait bilgiler, sis-
temik HIV enfeksiyonu ve serokonversiyondan énce anti-
retroviral tedavinin etkili olacagr gorisiini desteklemekte-
dir. Hastaliklari kontrol ve koruma merkezi (HKM)’ de ya-
pilan bir retrospektif olgu—kontrol calismada, zidovudine
ile temas sonrasi profilaksi ile HIV enfeksiyon riskinin %
81 oraninda (%95 glivenlik araligi, 43 to 94) azaldigi sap-
tanmistir (64). Ancak, maruziyet sonrasi tedavi etkinligini
gosterecek randomize ve kontrollu calismalar bulunma-
maktadir. Bulag riski ¢ok diigiik oldugundan, ¢alismanin
gliclini artirabilmek igin birkag bin insan gerekmektedir.
Bu veriler olumlu olsa da, korunmanin tam olmadigi acik-
tir. Maruziyet sonrasi 2 ya da daha fazla ilag kullaniima-
sina ragmen, 21 saglik calisaninda HIV enfeksiyonu gelis-
tigi gosterilmistir (68) (69). Tedavi basarisizhigi, profilak-
sinin icsel basarisizligi yanisira antiretroviral ilaglara di-
renc sorununu da iceren pek cok faktdre baglidir.

HKM iki ilagli dort haftalik temel tedavinin (zidovudine ve
lamivudine, lamivudine ve stavudine, veya stavudine ve di-
danosine) perkiitan veya mukozal yaralanma sonrasi en ki-
sa stirede baslanmasini 6nermektedir(62) (70). Kaynak ki-
si HIV-negatifse, tedavi kesilmelidir. HIV ile kontamine
kan veya diger viicut sivilarinin bitinliigii bozulmamis de-
ri ile temas etmesi durumunda antiretroviral tedavi dneril-
memektedir.

Yaralanma ytiksek riskliyse (genis [iimenli igne ile yaralan-
ma, derin bir yara olusumu veya hastanin arter ya da veni-
ne yerlestirilen bir aracin gozle gorilir bir sekilde kan ile
kontamine olmasi) tedavi lglincl bir ilaci da kapsamalidir.
U(_;Uncij ilag gerektiginde indinavir veya nelfinavir dneril-
mektedir. Bir nonnlikleozid analogu olan efavirenz ve aba-
kavir de tclncl ilag olarak kullanilabilir. Maruz kalan ki-
silerde, HIV testi en kisa siirede (enfeksiyonun baslangicta
olmadigini gdéstermek icin) ve ilk alti ayda periyodik ola-
rak (mesleksel gecisi saptamak icin) yapiimalidir. Alti ay-
dan sonra test yapilmasi genellikle gerekli degildir.

Hepatit B

Hepatit B'nin Mesleksel Gegis Riski

Hepatit B enfeksiyonu riski, temas edilen kan miktarina ve
kaynak kisinin Hepatit Be antijen (HBeAg) durumuna bag-
[i olarak degisir. Eger kan, hem HBs antijeni (HBsAg) ve
hem de HBeAg pozitifse galisanin klinik hepatit gegirme
olasihgr %22 -% 31, serolojik HBV enfeksiyonu saptan-
mas! olasiligr %37-%62'dir(71). Diger yandan, HBsAg-
pozitif, HBeAg-negatif kandan klinik enfeksiyon riski %1-
%6 ve serolojik olarak enfeksiyon saptanmasi olasiligi
%23-%37'dir(71) (72).

Perkiitan yaralanmalar HBV gegisinde en etkili yoldur, an-
cak bu yol SC’lari arasinda HBV enfeksiyonu gelisimi agl-
sindan muhtemelen kiiglk bir bolimi olusturur. Hepatit B
salginlari arastirmalarinda saglik calisanlari genelde per-
kitan yaralanma hatirlamamakta (73) (74), ancak bazi
calismalarda SC’nin Ugte biri HBsAg-pozitif hasta bakimi
oykusu bildirmektedirler(75) (76). Ayrica, HBV oda sicak-
l1ginda kuru kanda 1 hafta canli kalabilmektedir(77). Bu
durumda, temas 6ykisl bulunmayan HBV enfeksiyonlari-
nin deri ya da mukozadaki siyriklar, cizikler, yaniklar ya
da baska lezyonlardan farkinda olmadan gecebilecedi dii-
stiniilmelidir (78). Hepatit Bs antijeni kanin yanisira, anne
sitl, safra, beyin omurilik sivisi, digki, nazofarengeal la-
vaj, tikrik, semen, ter ve sinovial sivida bulunabilir(79).
Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1970’lerde yapilan calig-
malar, SC’larinin genel popllasyona gdre 10 kat daha faz-
la HBV  enfeksiyonu gecirdigini gostermistir
(80),(81),(82). Bu nedenle, tim diinyada 1980’lerin basin-
dan bu yana temas dncesi asilama Onerilmektedir(83).
Tilrkiye'de saglik calisanlari arasinda HBs pozitifligi 1993
yilinda bir merkezde %8.6 olarak belirtilirken(84), 10 yil
sonra 2003 yilinda baska bir merkezde %3 olarak bildiri-
mistir(85). Bu rakamlarin Tiirkiye’nin durumunu yansitti-
gini distinmekteyiz. Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi‘'nde 1996 yilinda saglik calisanlari arasinda
HBs pozitifligi %5 iken(86), 1999 yilinda %3 olarak sap-
tanmistir(87). Hepatit B tasiyicihginin giderek azalmasi
asilanma sayesinde basariimistir. Ulkemizde mutasyon so-
nucu asllanmaya etkisiz HBV susu ilk kez 2006 yilinin ba-
sinda bildirilmistir(88).
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Tablo 4. Saglik calisanlari icin asi takvimi

Yapilmasi gerekli asilar Asi takvimi rapel
Influenza Her yil, tek doz,

KKasim sonu
Kizamik, kizamikeik ve kabakulak Tek doz
Su cicegi Tek doz
Pnomokok (risk grubu) tek doz 5 yilda bir
Difteri-tetanus 0,1,12 10 yilda hir
Hepatit B 0,1, 6

HBYV icin Temas Sonrasi Profilaksi (TSP)

Hepatit B s ve e antijenleri pozitif annelerden perinatal ge-
ciste hepatit B immun globulin (HBIG) ve hepatit B agisi-
nin birlikte kullanimi ile enfeksiyon gecisinin 85%-95%
oraninda dénlendigi bildirilmistir (89),(90). Mesleksel en-
feksiyonlarda henliz boyle bir calisma yapilmamissa da,
benzer oranlar elde edilmesi mimkiindir. Temas sonrasi
HBIG ve HB asisi 7 giin iginde yapiimalidir(91). Hepatit
B asisinin yapilan yerde agri ve hafif ates disinda ciddi yan
etkisi yoktur ve gebelerde de rahatlikla kullanilabilir (71).

Egditim calismalari ve Hepatit B icin asi kampanyalari,
saglik ¢alisanlarinda enfeksiyon riskini ortadan kaldira-
mamistir. Hastanemizde 158 (% 16.6) kisinin Hepatit
B’ye karsi asi ile korunabilecek iken asisiz olarak calis-
makta oldugu belirlendi (57). Hepatit B asisi ile iligkili
egitim calismasi yapilmasina ihtiyac bulundugu ve calisan-
larin Hepatit B asisi yaptirmalari icin tesvik edilmesi ge-
rekliligi goériilmektedir. Asinin zorunlu olmasi, Ucretsiz
saglanmasi ve kolay ulasilir olmasi asilanma oranini arti-
racaktir.

Hepatit C

Hepatit C Enfeksiyonunun Mesleksel Gegisi

Hepatit C virtst mesleksel olarak kana temas ile kolayca
ge¢cmez. Hepatit C pozitif bir kaynaktan perkiitan yaralan-
ma ile HCV serokonversiyonu ortalama olarak %1.8’dir
(%0-%7) (92) (93) (94). Bir calismada enfeksiyon gegisin,
kesici yaralanmalardan sadece oluklu igne ile olabilece-
gi(94), baska bir calismada da, en biytk riskin kaynak ki-
sinin ven ya da arterine batmis kanalli bir igne ile gercek-
lesen perkitan yaralanma oldudu bildirilmistir(95). Mu-
kozal yiizeylere kan temasi ile gecis nadiren olur, saglam
deriden gecis bildirilmemistir(96). Hepatit C'nin cevrede
canli kalma siiresi hakkinda bilgi yoktur. Hepatit B’den
farkli olarak, HCV’li kanin cevresel kontaminasyonunun
anlamli bir enfeksiyon kaynagi olmadigi distinilmekte-
dir(97). Ancak bu durumun bir istisnasi zayif enfeksiyon
kontrol &nlemlerinin uygulandigi hemodiyaliz ortamlari-
dir(98). Tirkiye'de saglik calisanlari arasinda yapilan ¢a-
lismalarda anti-HCV pozitifligi genellikle %1’in altinda-
dir(85). Tlrkiye’deViral Hepatit 2003 kitabinda yer alan
17 calismayi(99) esas aldigimizda saglk calisanlari ara-
sinda anti-HCV pozitifliginin agirlikli ortalamasini %0.83
olarak hesaplanmis bulunuyoruz.

Temas sonrasi yapilmasi gerekenler

Son calismalar akut HCV enfeksiyonunda antiviral tedavi-
nin (interferon veya PegIFN +/-Ribavirin) kroniklesmeyi
onledigini bildirmektedir(100). Ancak, akut enfeksiyondan
sonra kendiliginden viral temizlenme olabilecegi gosteril-
diginden (101), akut ya da erken safhada (ilk 6 ay) tedavi
baslamanin kronik hepatit C’nin erken tedavisinden daha
etkili oldugu stiphelidir (102),(103). Bu alanda calismalar
stirmektedir(104). Enfeksiyonun erken saptanmasi 6nemli-
dir ve mesleksel temas sonucu enfeksiyon bulasinin yakla-
stk %0.5 oldugu unutulmamalidir.

Kaynak HCV antikoru pozitifse ya da tam olarak bilinmi-
yorsa, Avrupa bdlgesinde belirlenen yapilmasi gerekenler
sunlardir(105):

1. Bazal ve 6 ay sonra HCV antikoru bakilmali; HCV ile
birlikte HIV ko-enfeksiyonu varsa 12 ay sonra da bakil-
malidir. Pozitif sonuglar, rekombinan immunoblot assay
veya kalitatif HCV-RNA ile teyid edilmelidir. Ulkemiz
kosullarinda saglik ¢alisaninin endisesini gidermek ve
kisiyi takipten kaybetmemek icin 3 ay sonra HCV anti-
koru bakilmasini 6nermek dogru olacaktir.

2. Bazal ve 4 ay sonra ALT duzeyi bakilmalidir.

3. Yiksek transaminaz dizeyi saptandiginda kalitatif
HCV-RNA bakilmalidir

Viral Kanamali Atesler

Viral kanamali atesler icinde, Glney Amerika kanamali
atesleri (Arjantin, Bolivya, Brezilya ve Venezuella), Hanta
virlis pulmoner sendrom, Lassa atesi, Marburg ve Ebola,
ve nihayet lUlkemizde de goérilen Kirim Kongo kanamali
atesi (KKIKA) virtsleri insandan insana gecebilir, dolayisiy-
la hastalardan saglik calisanlarina bulasabilirler (106).
Bu yazida viral kanamali atesler icinde, tilkemizde goril-
mesi nedeniyle KKKA'ne yer verilecektir.

Kirim Kongo Kanamali Atesi

Saglik calisanlart en cok etkilenen meslek gruplari iginde
hayvancilikla ugrasanlardan sonra ikinci sirada yer alirlar.
Hastanede gorevli SG’lari, 6zellikle burun, adiz, vajina ve
enjeksiyon yerlerinden kanamalari olan durumu agir ve
acil olan hastalarin bakimlarini yaparken ciddi risk altin-
dadirlar. Saglik calisanlarina gegis, toplumda gorilen sal-
ginlar ve 6limlerle paralel seyretmektedir. Bulgaristan’da
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1953 vel965 salginindan sonra %52 fatalite ile seyreden
42 nozokomiyal olgu bildirilmistir. Bugline kadar Pakis-
tan, Dubai, Irak, Giney Afrika, Arnavutluk ve Moritan-
ya’da enfekte olan saglik calisanlari ve 6limler bildirilmis-
tir(107). Bir hastanede, enfekte hastalarin kanlari ile te-
mas eden SC’larinin %8.7’si ve igne batmasi olanlarin
%33’Unde hastalik gelismistir(108). Havayoluyla gegis
Rusya’dan birkag olguda slphelenilmis ama dokimente
edilmemistir(109).

Saglik calisanlari igin onerilen koruyucu énlemler, izolas-
yon, uzun 6nlik, maske, eldiven, gézlik kullanimidir. Yeni
bir calismada basit bariyer énlemlerinin yeterli oldugu ile-
ri stirtilmistir(110). Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesinde, 2002 ve 2003 yillari salginindan sonra yapi-
lan bir calismada risk altinda bulunan SC’lari serolojik ola-
rak arastirilmis ve hichirinde pozitif antikor saptanmamis-
tir (111). iki yil sonra, 2 saglik calisani KKKA tanisiyla ya-
tirilarak izlenmistir. Her iki SG’ninda KKKA IgM ELISA
testi ile pozitif olarak bulunmus ve sifa ile taburcu edilmis-
lerdir. Bugiine kadar tlkemizde toplam 5 saglik ¢calisaninin
KKKA kesin tanisi aldigi ve ikisinin 6ldtgi bilinmektedir.
Enfekte hastalarin kan ve viicut sivilari ile temas eden sag-
lik calisanlarinin, temastan sonra 14 giin boyunca ginliik
tam kan ve biyokimya testleriyle takip edilmeleri ve gerek-
tiginde ribavirin baglanmasi 6nerilmektedir.

Saglik calisanlari igin uygun gériilen asi takvimi Tablo
4’de 6zetlenmistir.
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